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Resumo: A pressão intraocular (PIO) elevada é apontada como o principal fator de 
risco para o desenvolvimento do glaucoma. Estudos têm demonstrado que tanto os 
exercícios físicos aeróbios quanto o treinamento resistido (TR) podem promover 
reduções significantes da PIO em indivíduos sem o diagnóstico da doença.  Objetivo: 
O presente estudo experimental tem objetivo de observar a associação das 
concentrações de lactato com a pressão intraocular após dois protocolos diferentes 
de TR em indivíduos portadores de Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA). 
Método: O estudo foi realizado com 6 indivíduos portadores de GPAA (2 homens e 4 
mulheres) com idade entre 50 e 70 anos. Os voluntários foram submetidos a 2 sessões 
de treinamento resistido composto por: 3 séries de repetições até a falha concêntrica 
a 60% de uma repetição máxima (RM) com 60s de recuperação entre as séries (S1) 
e 3 séries de repetições até a falha concêntrica a 80% de 1 RM (S2) com 120s de 
recuperação entre as séries, realizados de forma randomizada e em dias diferentes, 
com pelo menos uma semana entre uma sessão e outra. Foram realizados nove 
exercícios na seguinte ordem: Leg press, Supino reto, Cadeira flexora, Remada 
frontal, Gêmeos leg press, Cadeira adutora, Cadeira abdutora, Abdominal máquina e 
elevação lateral. O grupo controle foi composto pelos mesmos voluntários dos testes 
experimentais, com os dados obtidos em dias diferentes das sessões de treinamento. 
O lactato foi coletado nos mesmos momentos de aferição da PIO; imediatamente 
antes dos exercícios, ao término do quarto exercício, ao final da sessão de 
treinamento e após cinco minutos do término da sessão. Como procedimentos 
estatísticos, foi utilizado o ANOVA one way com medidas repetidas para comparar as 
variáveis segundo os momentos. O teste Bartlett foi utilizado para analisar dados 
significativos indicados pela ANOVA one way. O teste de Tukey, para as comparações 
dos pares de média da população estudada Resultados: A PIO reduziu de forma 
significante nos dois protocolos estudados em relação ao grupo controle, no entanto, 
o protocolo S1, o qual promove maiores concentrações de lactato possui maior 
potencial de redução. Conclusão: Protocolos de TR que promovam maiores 
participações do metabolismo anaeróbio lático são mais eficientes na redução da PIO 
de indivíduos glaucomatosos. 










Abstract: High intraocular pressure (IOP) is indicated as the main risk factor for the 
development of glaucoma. Studies have shown that both aerobic physical exercises 
and resistance training (RT) can promote significant reductions of IOP in individuals 
without the diagnosis of the disease. Objective: The objective of the present 
experimental study was to observe the association of lactate concentrations with 
intraocular pressure after two different RT protocols in individuals with Primary Angle 
Glaucoma (GPAA). Method: The study was carried out with 6 individuals with GPAA 
(2 men and 4 women) aged between 50 and 70 years. The volunteers were submitted 
to 2 sessions of resistance training consisting of: 3 sets of repetitions until the 
concentric failure to 60% of a maximum repetition (MRI) with 60s of recovery between 
the series (S1) and 3 sets of repetitions until the concentric failure to 80% of 1 RM (S2) 
with 120s of recovery between the series, carried out randomly and on different days, 
with at least one week between sessions. Nine exercises were performed in the 
following order: Leg press, Straight supine, Flexor chair, Frontal paddle, Leg presses 
twin, Adductor chair, Abductor chair, Abdominal machine and lateral elevation. The 
control group was composed of the same volunteers of the experimental tests, with the 
data obtained on different days of the training sessions. The lactate was collected in 
the same moments of measurement of IOP; immediately before the exercises, at the 
end of the fourth exercise, at the end of the training session, and five minutes after the 
end of the session. As statistical procedures, one way ANOVA was used with repeated 
measures to compare the variables according to the moments. The Bartlett test was 
used to analyze significant data indicated by ANOVA one way. The Tukey test, for the 
comparisons of the pairs of mean of the population studied. Results: IOP significantly 
reduced in the two protocols studied in relation to the control group, however, the S1 
protocol, which promotes higher concentrations of lactate, has a higher potential 
reduction. Conclusion: RT protocols that promote greater participation of lactic 
anaerobic metabolism are more efficient in the reduction of IOP in glaucomatous 
individuals. 





1.  INTRODUÇÃO  
 
A pressão intraocular (PIO) é determinada pela formação, circulação e 
drenagem do humor aquoso, líquido que preenche as câmaras anteriores e 
posteriores do globo ocular. Escores da PIO cronicamente elevados são considerados 
como potencial fator de risco para o desenvolvimento do glaucoma, doença que afeta 
o nervo óptico comprometendo o campo visual podendo levar à cegueira (Sociedade 
Brasileira De Glaucoma, 2009). 
O conhecimento dos fatores que influenciam as mudanças pressóricas do globo 
ocular pode ser de grande relevância para o controle da doença, visto que o glaucoma 
é a segunda maior causa de cegueira no mundo, depois da catarata (Resnikoff, 2004). 
Fatores como o ritmo circadiano, posição corporal (Soares et al, 2014), manobra de 
valsalva e exercícios físicos parecem ter implicações no comportamento da PIO 
(Scarpi et al, 2009). 
Já foi observado que os exercícios aeróbios podem promover reduções 
significantes da PIO em normotensos e glaucomatosos (Natsis et al, 2009). Segundo 
Conte e colaboradores, 2014, exercícios aeróbios intermitentes de alta intensidade 
parecem promover reduções da PIO de forma mais efetiva em relação a exercícios 
aeróbios contínuos de baixa intensidade. 
Embora existam poucos estudos relacionados ao treinamento resistido (TR) e 
PIO, a maior parte dos estudos sustentam a efetividade do TR nas quedas pressóricas 
(Tamura et al 2012). Quando comparado dois tipos de protocolos de TR, o modelo 
com maior volume (3 séries de 15 repetições) se mostrou superior em relação às 
diminuições da PIO quando comparado ao modelo de menor volume (3 séries de 8 
repetições) em atletas de boxe (Conte e Scarpi, 2014).  No entanto, as respostas 
fisiológicas da dinâmica do humor aquoso em relação ao exercício físico ainda não 
são bem esclarecidas.  
Existem possíveis relações com fatores como a desidratação e diminuição do 
pH sanguíneo decorrente a predominância do metabolismo anaeróbio glicolítico 





Em levantamento dos estudos na base de dados BIREME (Quadro 1) foram 
encontrados 60 resumos de artigos com títulos relacionados a PIO e exercício físico 
com levantamento a partir das primeiras publicações, há aproximadamente quatro 
décadas, até o presente momento. Os artigos foram classificados de acordo com a 
descrição encontrados no resumo dos mesmos. 
 
Quadro 1: Estudos relevantes sobre a PIO e exercício físico classificados a partir dos 




Exercício Quantidade de estudos Autores Ano
Hunt et al 2012
Read et al 2011
Natsis et al 2009
Iester et al 2007
Price et al 2003
Moura et al 2002
Martin etal 1999
Harris et al 1996
Moura et al 1996
Qureshi IA. 1995
Mastropasqua et al 1995
Harris et al 1994
Era et al 1993
Ashkenazi et al 1992
Passo et al ¹ 1991
Passo et al ² 1987
McDaniel et al 1983
Krejci et al 1981
Marcus et al 1970
Conte et al 2014
Ozmerdivenli et al 2006
Kielar et al 1975
Soares et al 2014
Conte et al 2014
Tamura et al 2013
Tamura et al 2012
Conte et al 2009
Vieira et al 2006
Geraldo et al 2003
Schmidl et al 2012
Lasta et al 2012
Bakke et al 2009
Avunduk et al 1999
Erb et al 1998
Movaffaghy et al ¹ 1998
Movaffaghy et al ² 1998
Harris et al 1992
Esporte (jiu-jitsu) 1 Scarpi et al 2009
Liang et al 2011
Gale et al 2009
Dane et al ¹ 2006
Dane et al ² 2006
Quresh et al 1997
Qureshi IA. 1997
Qureshi et al ¹ 1996
Qureshi IA. 1996
Qureshi et al ² 1996
Schmidt et al 1996
Stewart WC. 1995
Kiuchi et al 1994
Smith et al 1989
Dickstein et al 1988
Buckingham et al 1986
Sargent et al 1981
Schenker et al 1980
Rowe et al 1976
Bronner et al 1974
Myers KJ. 1974
Leighton et al 1970



















2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 GLAUCOMA PRIMÁRIO DE ÂNGULO ABERTO: EPIDEMIOLOGIA DA 
DOENÇA 
 
O glaucoma caracteriza-se como um grupo de doenças oftálmicas que 
possuem como denominador comum, danos irreversíveis ao nervo óptico, 
compromete o campo visual e consequentemente pode levar a cegueira completa.  
Segundo a Organização Mundial da Saúde, estima-se que o glaucoma seja 
responsável por 12,3% de todos os casos de cegueira no mundo, ficando atrás apenas 
da catarata, que atinge 47,8% de todos os casos.  
O Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA) por sua vez, é uma doença 
multifatorial associada a alterações sistêmicas, oculares, de origem mutáveis e 
imutáveis (Allingham et al, 2010). Segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia, 
2016, o GPAA ainda pode ser classificado em Glaucoma Juvenil de Ângulo Aberto, 
que acomete jovens entre 10 e 30 anos de idade, Glaucoma de Pressão Normal, com 
danos não correlacionados aos aumentos da PIO e Hipertenso Ocular, com valores 
de PIO elevada cronicamente. A PIO elevada acima dos 21mmHg é fortemente 
associada como o principal fator de risco para o desenvolvimento e agravamento da 
doença (Gordon et al, 2002).  
Dentro dos fatores mutáveis, a PIO pode sofrer alterações de acordo com 
mudanças da posição corporal (Jasien, 2015), exercícios aeróbicos (Roddy et al, 
2014), exercícios intervalados (Conte et al, 2014), exercícios resistidos (Conte et al, 
2009; Vieira et al, 2006), diabetes mellitus, hipertensão arterial (He et al, 2012), 
obesidade abdominal e síndrome metabólica (Sakata, et al 2000; Castro et al, 2015). 
Além disso, o uso de cortisona eleva substancialmente os valores da PIO em 
indivíduos com GPAA entre 46 e 92% em relação aos indivíduos sem a presença do 
GPAA (de 5 a 6%). Outros fatores como histórico familiar de glaucoma, miopia e 






Idade superior a 45 anos, gênero, histórico familiar (Armaly, 1965), erro 
refrativo, espessura corneana central, negros e asiáticos perfazem os principais 
fatores de risco imutáveis que podem levar ao glaucoma (Cook & Foster, 2012).  
Atualmente, estima-se que aproximadamente 60 milhões de pessoas no mundo 
todo possuam glaucoma, com aproximadamente 8,4 milhões de casos de cegueira 
decorrentes da doença, sendo que, três quartos dessa população possuem GPAA. 
Segundo Cook & Foster (2012), até 2020 esse número pode chegar a 80 milhões de 
indivíduos glaucomatosos e 11,2 milhões de cegos associados a doença, divididos 
entre 5,9 milhões de casos de GPAA e 5,3 milhões de casos de glaucoma de ângulo 
fechado. 
 
2.2 HUMOR AQUOSO E PRESSÃO INTRAOCULAR 
 
A homeostasia da PIO depende de uma complexa dinâmica do humor aquoso 
(HA), liquido que preenche e circula as câmaras posteriores e anteriores do segmento 
anterior do globo ocular, com importante função no fornecimento energético e na 
remoção de metabolitos produzidos pelos tecidos desprovidos de circulação 
sanguínea, como a córnea, cristalino e malha trabecular (CBO, 2016) A 
estabilidade entre formação, circulação e drenagem do HA mantém os níveis 
pressóricos do globo ocular em plena constância. Por outro lado, alterações nos 
processos de produção e/ou escoamento do HA alteram a PIO e posteriormente 
podem levar ao glaucoma, quando os valores da PIO são elevados, ou em 
maculopatia hipotônica, relacionado aos valores pressóricos abaixo de 6mmHg, por 
exemplo (Allingham, 2010). 
O HA é basicamente composto por eletrólitos diluídos em água, que perfazem 
99,69% de sua estrutura, lhe atribuindo características liquida e incolor. Sua produção 
ocorre nos processos ciliares do corpo ciliar, passando da câmara posterior para a 
câmara anterior através do orifício pupilar da íris. A íris por sua vez, atua como um 
bloqueio natural para a passagem do HA pela pupila e garante um gradiente de 
concentração maior na câmara posterior em relação a câmara anterior, condição que 
contribui para a circulação fisiológica do HA (Tamm, 1996). Antes da sua liberação na 





formados pela parede capilar, estroma, epitélio ciliar pigmentado e epitélio ciliar não 
pigmentado. Basicamente, os movimentos das substâncias do HA a partir dos 
constituintes teciduais dos processos ciliares são mediados pela secreção ativa, 
ultrafiltração e difusão (Civan & Macknight, 2004).  
Cerca de 80% da produção de todo HA ocorre por secreção ativa dos solutos 
por mecanismos paracelulares e transcelulares dos tecidos epiteliais, mediados por 
transportadores de membrana após a hidrólise de Adenosina Trifosfato (ATP).  
Conforme a (Figura 1), a passagem do Cloreto de Sódio (NaCL) a partir do 
estroma para as células epiteliais por transporte ativo, permite sinergicamente o 
movimento da água proveniente da circulação dos pequenos vasos adjacentes.  
 
 
Figura 1: Transporte ativo do HA (Azuara – Blanco, Costa & Wilson, 2003). 
 
A enzima anidrase carbônica por sua vez, contribui na regulação do pH 
promovendo um ambiente favorável para o transporte ativo de Na+, por meio da rápida 
interconversão entre bicarbonato e dióxido de carbono e posterior formação do HA 
(CBO, 2016). 
Segundo Civan & Macknight, 2004, o movimento ativo das substâncias 
secretadas através do epitélio ciliar, proporciona também a passagem passiva de 
outros compostos plasmáticos, principalmente os solutos lipossolúveis por processo 
de difusão simples e por ultrafiltração, que ocorre em função da diferença do gradiente 





A taxa de produção do HA varia entre 1,5 a 4,5 µl/min com variações no seu 
fluxo de produção por influencias do ritmo circadiano. Conforme Brubaker, 1998, as 
taxas de produção do HA diminuem ao longo do dia onde a taxa de produção noturna 
corresponde à metade da taxa de produção diurna. Embora este não seja um assunto 
totalmente elucidado, existe uma forte influência dos níveis de epinefrina circulante no 
plasma com a sua formação, visto que maiores concentrações agudas de 
noradrenalina estimulam os receptores beta adrenérgico, aumentando a produção do 
HA.  
Após sua passagem para a câmara anterior, o HA nutri as células avasculares 
da córnea e escoa através do ângulo camerular, formado pela junção iridocorneal por 
meio da via convencional. A via convencional é pressão dependente e é constituída 
pela malha trabecular, canal de Schlemm, veias episclerais e conjuntivas e canais 
intraesclerais, responsáveis por drenar aproximadamente 90% de todo HA. 
Já a via não convencional, possibilita a drenagem de aproximadamente 10% 
do HA apenas e ocorre de forma independente da PIO através da úvea anterior e 
superfície anterior do corpo ciliar, denominada via uveoescleral. 
 
2.3 TREINAMENTO RESISTIDO 
 
Durante os últimos 11 anos, o ACSM tem publicado as 20 principais tendências 
para o mercado fitness do ano seguinte. Para o ano de 2017, o TR surge em 5º lugar, 
uma posição abaixo em relação às tendências fitness do ano de 2016 (ACSM, 2016). 
Contudo, o TR é uma tendência fitness que ranqueia as primeiras posições desde a 
sua primeira edição, consolidando um importante papel em diversas áreas como na 
preparação física esportiva, emagrecimento, reabilitação, prevenção de lesões 
osteomusculares, controle de doenças metabólicas e pressão arterial, além de 
atenuar os efeitos deletérios dos processos de envelhecimento (ACSM, 2007; 2009; 
2010). 
A aplicação prática do TR envolve a manipulação de diversas variáveis como 
número de séries por grupo muscular, número de exercícios por sessão, número de 





ordem dos exercícios, frequência de estímulos semanais e amplitude de movimento, 
que por sua vez, devem ser manipuladas e organizadas para satisfazer as 
necessidades individuais de cada aluno, segundo os princípios da individualidade e 
especificidade, assim como os princípios da sobrecarga e da variação (ACSM, 2009).  
Levando em consideração o nível de atividade física, a divisão de grupamentos 
musculares e disponibilidade de tempo para o treinamento, a frequência semanal deve 
variar entre duas e seis vezes. No entanto, em estudo de Serra et al, (2015), realizado 
com 75 homens destreinados, a frequência de duas vezes semanais mostrou 
resultados semelhantes a frequência de quatro vezes por semana para os ganhos de 
força máxima, podendo ser uma estratégia interessante para a adesão de praticantes 
iniciantes e indivíduos que não dispõe de maiores frequências para o TR.  
Em relação ao número de repetições por séries, para o desenvolvimento de 
hipertrofia muscular, recomenda-se que indivíduos iniciantes devam realizar de 8 a 12 
repetições com sobrecargas entre 70 e 85% de 1RM, enquanto indivíduos treinados 
de 1 a 12 repetições com maiores ênfases entre 6 e 12 repetições com 
aproximadamente 70 e 100% de 1RM.   
Para o desenvolvimento de potência de força, preconiza-se sobrecargas de 0 a 
60% de 1RM para membros inferiores e de 30 a 60% de 1RM para membros 
superiores, com número de repetições limitadas pelas reduções na velocidade de 
execução dos movimentos, que devem ser realizadas na maior velocidade possível 
(Kraemer & Ratamess, 2004).  
Para o desenvolvimento de força máxima, assim como para o treinamento de 
potência de força, os treinamentos devem ser direcionados para indivíduos 
experientes no TR, devido ao maior requerimento de adaptações morfológicas e dos 
níveis de coordenação intramuscular e intermuscular. Nesse caso, preconiza-se 
repetições entre 1 e 6 repetições máximas. 
Já o número de repetições recomendadas para o desenvolvimento de resistência 
de força deve ser acima de 15, com intensidades baixas, que variam entre 40 e 60% 





Embora as recomendações sejam baseadas em porcentagens relativas de 1RM, 
é bem documentada a discrepância do número de repetições realizadas até a 
exaustão com o número de repetições previstas pelo percentual relativo de 1RM. 
Essa diferença foi observada entre membros superiores e inferiores, gêneros e 
experiência de treinamento (Fleck & Kraemer, 2004). Em estudo de Richens & 
Cleather, 2013, realizado com levantadores de peso e corredores inexperientes no 
TR, o número de repetições máximas realizadas no exercício leg press foram 
diferentes tanto entre os grupos quanto para os valores previamente previstos em 
todos os percentuais testados. De acordo com Baechlle & Earle, 2000, sobrecargas 
referentes a 70% de 1RM permitem repetições próximas a 11, no entanto, os 
levantadores de peso realizaram 17,9 ± 2,8 enquanto os corredores realizaram 39 ± 
17,6, para 80%, 11,8 ± 2,7 repetições e 19,8 ± 6,4, respectivamente, enquanto 
estimava-se 8 repetições com o mesmo percentual utilizado. Tais diferenças refletem 
diretamente na predominância metabólica, na amplitude da liberação de hormônios 
anabólicos, no recrutamento neuromuscular, e consequentemente no objetivo do 
praticante. Nesse aspecto, o uso de RM ou zonas de RMs são frequentemente 
utilizadas para estabelecer as sobrecargas de treinamento, com incremento ou 
redução dos pesos para adequar as zonas de RMs pré-estabelecidas (Schoenfeld, 
2010).  
 
2.4 METABOLISMO CELULAR NO TREINAMENTO RESISTIDO  
 
A execução e manutenção das mais diversas atividades físicas presentes no 
cotidiano são dependentes de um sistema de fornecimento de energia inteligente e 
eficiente. Nesse sentido, durante a prática de exercícios físicos e, sobretudo nos 
esportes, esses sistemas energéticos são levados a toda prova, considerando as suas 
necessidades, que são aumentadas substancialmente em relação ao repouso 
(McArdle, 2008). 
Embora não seja a única molécula de energia para as células, a adenosina 
trifosfato (ATP) é a principal moeda energética para a transferência de energia para 





a contração muscular por processo de hidrólise mediada pela enzima ATP-ase, 
localizada nas proteínas de cadeia pesada de miosina, através da sua degradação 
em adenosina difosfato (ADP) e fosfato inorgânico (Pi) (Pereira & Junior, 2004). 
A capacidade de armazenamento de ATP é relativamente pequena, o corpo é 
capaz de armazenar apenas 80 a 100g da molécula, garantindo a disponibilidade 
energética por aproximadamente 3 segundos de contração muscular. Depois disso, a 
produção de força é sustentada durante a tarefa em virtude da sinergia dos sistemas 
de ressintese de ATP, que aumentam sua atividade metabólica decorrente o aumento 
das concentrações de ADP e Pi em relação as concentrações de ATP, fatores que 
são determinantes para desencadear esse processo (Maughan, Gleeson & Greenhaf, 
2000, McArdle, 2008). Basicamente a intensidade e a duração das atividades são os 
principais fatores que determinam a predominância metabólica para a ressíntese do 
ATP.  
O metabolismo aeróbio é o principal contribuinte na produção de energia durante 
atividades do cotidiano e dos exercícios de baixa intensidade e longa duração. Para 
percorrer a distância de uma prova de maratona, por exemplo, cerca de 99% de toda 
a energia utilizada é proveniente da oxidação de substratos energéticos, como os 
carboidratos, lipídeos e proteínas. Por outro lado, o metabolismo aeróbio contribui com 
apenas 10% de energia durante uma corrida de 100 metros, realizada na maior 
velocidade possível, por exemplo (Maughan, Gleeson & Greenhaf, 2000). 
Exercícios resistidos são predominantemente anaeróbios, sendo ainda 
subdivididos em anaeróbio lático e anaeróbio alático, dependendo da necessidade 
energética, da velocidade da hidrolise do ATP e da disponibilidade das fontes 
energéticas (McArdle, 2008).  
Durante exercícios de alta intensidade e curta duração, como por exemplo, nos 
testes de repetições máximas, ou séries com repetições realizadas muito próximas às 
RMs, o ATP é predominantemente ressitetizado por meio do sistema ATP-CP 
(Maughan, Gleeson & Greenhaf, 2000). 
Com concentrações intramusculares cerca de 4 a 5 vezes maiores do que as 
concentrações de ATP, a creatina fosfato (CP) possui uma composição bioquímica 





superior ao ATP, fator que possibilita sua ressíntese (Maughan, Gleeson & Greenhaf, 
2000, Kramer, Fleck & Deschenes, 2015). 
O processo de ressíntese do ATP por transferência do grupo fosfato de creatina 
fornece energia para sustentar exercícios intensos por volta de 10 a 30 segundos 
apenas (Kramer, Fleck & Deschenes, 2015), mediado pela enzima creatina quinase 
(CK) pela seguinte reação:  
ADP + Pi + H+ → ATP + Cr.  
Após sua degradação, cerca de 50% de CP é novamente ressintetizada de forma 
exponencial, essa ressíntese de meia-vida ocorre por volta de 30 segundos, embora 
haja uma variação muito grande no seu tempo de ressíntese. Por esse aspecto, as 
diretrizes para o tempo de recuperação entre as séries de TR para força e potência 
variam entre 3 e 5 minutos (ACSM, 2009). 
Segundo Maughan, Gleeson & Greenhaf, 2000, embora a produção de força 
diminua com a redução das concentrações de CP, essa redução não ocorre de forma 
linear. O aumento da concentração dos íons de H+ provenientes da hidrólise do ATP 
com consequente redução do pH intramuscular reduzem a atividade enzimática da 
CK, diminuindo assim, consideravelmente as taxas de ressíntese de CP. Além disso, 
o aumento das concentrações de Pi também parecem ter implicações negativas nesse 
processo, de forma que, quando o tempo de atividade muscular precisa ser estendido, 
concomitantemente os níveis de produção de força e potência muscular diminuem e 
o exercício passa a ser sustentado predominantemente pelo sistema glicolítico 
(Kramer, Fleck & Deschenes, 2015). 
As células musculares e hepáticas são os principais sítios de armazenamento 
do glicogênio. Embora o fígado possua maiores capacidades em termos relativos, o 
músculo esquelético é o local de maior armazenamento em termos absolutos 
(Bergstrom et al, 1967, Weltan et al, 1998). Em um adulto com 70kg de peso corporal 
por exemplo, os músculos apresentam capacidade de armazenar cerca de 400g de 
glicogênio, o que garantem algumas horas de exercícios intensos (McArdle, 2008). 
Ao longo das últimas décadas, diversos estudos tentam elucidar a relação entre 
desempenho físico e concentrações de glicogênio. Estudos iniciais demonstravam a 





os exercícios (Coyle et al 1986; Febbraio & Dancey, 1999). No entanto, embora haja 
um consumo metabólico elevado dos estoques de glicogênio, mesmo em exercícios 
extenuantes, com subsequente instalação de fadiga, os níveis de glicogênio não 
chegam a se esgotar completamente, resquícios de aproximadamente 24% ainda são 
encontrados nas células musculares, o que garantiria ainda a extensão do exercício 
por mais algum tempo, sugerindo outros mecanismos de fadiga nessas condições 
(Loy et al, 1986). 
A glicólise ocorre no citosol das células mediada por 11 processos enzimáticos, 
envolvendo gasto energético de 2 ATPs nas etapas de fosforilação da fase de 
“investimento”, até a formação de duas moléculas de gliceraldeído-3-fosfato. A partir 
da segunda fase, há a produção de quatro moléculas de ATP em reações enzimáticas 
independentes do O2, utilizando o NADH como transportador de hidrogênios 
provenientes das reações de desidrogenação das etapas anteriores. 
Como produto final, há um saldo líquido de duas moléculas de ATP, quando a 
glicose se origina do sangue, ou três moléculas quando se dá a partir da glicose-6-
fosfato, estocada na forma de glicogênio (Maughan, Gleeson & Greenhaf, 2000).  
Com a presença de oxigênio, as duas moléculas de piruvato, resultantes das 
últimas etapas da glicólise são oxidadas nas mitocôndrias pela enzima piruvato-
desidrogenase, formando acetil-Coa e uma molécula de Co2 para cada piruvato 
oxidado (Kramer, Fleck & Deschenes, 2015). 
 Em condições anaeróbias, a enzima lactato desidrogenase catalisa a 
interconversão de piruvato para lactato, ao passo que retira o H+ do NADH, reduzindo 
os níveis do pH, e consequentemente a atividade da enzima fosfofrutoquinase, que 
catalisa a reação irreversível de um fosfato proveniente do ATP para a molécula de 
frutose-6-fosfato, diminuído assim, a atividade glicolítica e a posterior produção 
energética para a contração muscular (Maughan, Gleeson & Greenhaf, 2000). 
As reduções do pH decorrentes ao acúmulo de metabólitos dos processos da 
glicólise anaeróbica promovem um ambiente desfavorável para o transporte ativo de 
Na+ do estroma para as células epiteliais. Essa condição de desequilíbrio 
hidroeletrolítico compromete a produção ativa do humor aquoso, reduzindo assim, 
os valores da PIO. Embora o lactato não participe diretamente dos processos de 
formação do HA, há uma forte correlação entre concentrações de lactato e os íons 








O presente estudo tem objetivo de verificar:  
3.1 Objetivo geral: o comportamento da PIO durante e após duas sessões diferentes 
de TR em voluntários diagnosticados com glaucoma primário de ângulo aberto 
(GPAA). 
3.2  Objetivo específico: a associação do comportamento das concentrações de 

























4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 
 
A amostra do estudo transversal foi caracterizada por seis voluntários (dois 
homens e quatro mulheres) de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 
I) Voluntários diagnosticados com GPAA  
II) Experiência mínima de três meses no TR.  
III) Sexo masculino e feminino 
IV) Idade entre 50 e 70 anos (média 64 ± 8 anos) 
V) Sem presença de lesões e aptos fisicamente a realizar o teste de predição 
de 1 RM (Brzycki, 1993) e; 
Foram considerados como critérios de exclusão:  
I) Opacidade de meios;  
II) Alteração do volume ou ausência de bulbo ocular;  
III) Restrições médicas especificas.  
O grupo controle foi composto pelos mesmos voluntários dos testes experimentais. 
 
 4.2 PROTOCOLOS EXPERIMENTAIS E COLETAS DE DADOS 
 
Antes do início das atividades no programa, os voluntários realizaram um exame 
de eletrocardiograma e avaliação física como critérios tradicionalmente aplicados para 
o ingresso no mesmo, em seguida, foram submetidos ao exame da cabeça do nervo 
óptico e dispersão pigmentar por biomicroscopia e gonioscopia.  Também antes da 
aquisição dos dados, os voluntários foram submetidos a duas semanas de 
familiarização aos exercícios. 
Após esse período inicial, os voluntários realizaram o teste de predição de uma 





Leg Press, Supino Reto, Cadeira Flexora, Remada Frontal, Gêmeos Leg Press, 
Cadeira Adutora, Cadeira Abdutora, Abdominal Máquina e Elevação Lateral. Após 
pelo menos uma semana do teste de predição de 1RM foram aplicados dois protocolos 
diferentes de TR com distribuição randômica, com volumes e intensidades diferentes. 
Os sujeitos realizaram os dois protocolos com pelo menos uma semana de intervalo 
entre uma sessão e outra. Os protocolos de TR foram os seguintes: (S1) 3 séries de 
repetições realizadas até a falha concêntrica com 60% de 1 RM com 60s de 
recuperação entre as séries. E (S2) 3 séries de repetições realizadas até a falha 
concêntrica com 80% de 1 RM com 120s de recuperação entre as séries.  
Os testes foram realizados sempre no período da tarde, entre as 13h e 16h, por 
conveniência dos envolvidos. Os voluntários foram orientados a não consumir café ou 
bebidas alcoólicas até três horas antes da realização do protocolo experimental, além 
de seguir as recomendações de hidratação do American College of Sports and 
Medicine (2007) de ingestão de 500 ml de água duas horas antes dos exercícios.  
O peso corporal foi aferido imediatamente antes e após a sessão de treinamento 
para controlar os níveis de desidratação. 
A PIO do olho direito e olho esquerdo foram aferidas em quatro momentos: 
imediatamente antes da realização do exercício, após o término do quarto exercício, 
imediatamente após o término do último exercício e após 5 minutos do término da 
sessão para ambos os protocolos de treinamento. As aferições foram realizadas com 
o tonômetro de aplanação Perkins, sempre pelo mesmo oftalmologista, com 
experiência nessa técnica.  
O tonômetro de Perkins apresenta boa correlação com o tonômetro de 
Goldmann (padrão ouro) (Andrada, et al 2003; Santos, 1998). Sua aplicação em 
campo se torna mais eficiente pela praticidade, possibilitando realizar as aferições 
sem o deslocamento do avaliado. Em ambos os protocolos a medida foi coletada com 
os voluntários sentados observando objeto à distância com o olho contralateral, após 
a instilação de colírio de proparacaína e colírio de fluoresceína.   
O lactato foi coletado nos mesmos momentos de aferição da PIO: imediatamente 
antes da realização do exercício, após o término do quarto exercício, imediatamente 
após o término do último exercício e após 5 minutos do término da sessão para ambos 





os procedimentos de segurança peculiares às coletas de sangue, com utilização de 
lancetas descartáveis (Accu-Chek Softclix® Pro), sendo aplicada uma gota de sangue 
sobre a área específica da tira reativa BM-lactate e as amostras mensuradas no 
lactímetro Accutrend® Lactate (Roche, s/d). O grupo controle (repouso) foi realizado 
com os mesmos participantes glaucomatosos com exercício, porém, permaneciam 
sentados durante 60 minutos; período médio das sessões de treinamento, com as 
mesmas variáveis coletadas nos protocolos S1 e S2 nos seguintes momentos: M1, 
coleta inicial, M2, após 25’, M3, após 55’ e M4, após 60’. 
As avaliações oftalmológicas e os exercícios físicos foram realizados 
respectivamente no Hospital Oftalmológico de Sorocaba (HOS) e Banco de Olhos de 
Sorocaba (BOS), bem como a triagem e encaminhamento dos indivíduos foram 
efetuados pela equipe do Setor de Glaucoma do HOS. Vale ressaltar que já é rotina 
do BOS o desenvolvimento de um programa de exercícios físicos para glaucomatosos 
e indivíduos com fatores de risco glaucoma, coordenado pelo pesquisador Prof. Dr. 
Marcelo Conte, inclusive já aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HOS 















4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Como procedimentos estatísticos, foram utilizados o teste de Tukey para a 
comparações múltiplas da população estudada. ANOVA one way com medidas 
repetidas para comparar as variáveis segundo os momentos, e o teste Bartlett para 




























As respostas gerais do comportamento da PIO e lactato para os grupos S1, S2 
e controle de todos os momentos em relação ao momento pré-teste são expressos na 
tabela 2.  
Nas Figuras 2, 3 e 4 estão os resultados detalhados das variáveis em cada 
momento para o protocolo S1.  
A PIO do olho direito (Figura 2) demostrou redução significante de 35,9% 
(p<0,05) entre os momentos M1 e M2 (13 ± 2,1 mmHg e 8,33 ± 2,6 mmHg, 
respectivamente), de 47,4% (p<0,01) entre M1 e M3 (13 ± 2,1 mmHg e 6,83 ± 1,7 
mmHg, respectivamente) e de 43,6% (p<0,01) e entre M1 e M4 (13 ± 2,1 mmHg e 
7,33 ± 3,8 mmHg).  
Já no olho esquerdo a PIO (Figura 3) demostrou redução significante de 36% 
(p<0,01) entre os momentos M1 e M2 (12,5 ± 2,1 mmHg e 8 ± 2,4 mmHg, 
respectivamente), de 48% (p<0,001) entre M1 e M3 (13 ± 2,1 mmHg e 6,5 ± 1,4 mmHg, 
respectivamente) e de 41,3% (p<0,01) entre M1 e M4 (13 ± 2,1mmHg e 7,33 ± 3,8 
mmHg).  
As concentrações de lactato (Figura 4) aumentaram 318,6% (p< 0,01) no 
momento M2 em relação ao M1 (2,60 ± 1,3mmol/dL e 10,88 ± 5,8mmol/dL, 
respectivamente), 332,7% do M1 para M3 (p< 0,01) (2,60 ± 1,3mmol/dL e 11,25 ± 
5,1mmol/dL, respectivamente) e 225,6% do M1 para M4 (p< 0,05) (2,60 ± 1,3mmol/dL 
e 8,45 ± 4,3mmol/dL, respectivamente). 
Os mesmos resultados detalhados para o protocolo S2 são expressos nas 
Figuras 5, 6 e 7. 
 Houve redução significante da PIO em 33,8% (p< 0,05) apenas entre os 
momentos M1 e M4 do olho esquerdo (Figura 6) (12,33 ± 1,8mmHg e 8,17 ± 1,8mmHg, 
respectivamente).  
Para o comportamento das concentrações do lactato (Figura 7) houve aumento 
significante de 127,4% (p< 0,05) apenas do M1 em relação ao M4 (2,43 ± 0,8mmol/dL 





AS Figuras 8, 9 e 10 trazem o detalhamento das respostas da PIO e lactato do 
grupo controle, não apresentando alterações significantes em nenhum dos momentos. 
A tabela 3 mostra o valor de p das alterações da PIO e lactato entre os protocolos 
S1, S2 e grupo controle a partir do ∆% de suas respectivas maiores alterações com o 
M1 das variáveis do grupo controle.  
O ∆% para as reduções da PIO do olho direito no S1 em relação ao grupo 
controle foi de 76% (p< 0,01) e 82,49% (p< 0,001) para o olho esquerdo. As 
concentrações de lactato aumentaram 17.504% (p< 0,01) entre as duas condições.  
Em relação ao grupo controle e S2, somente a PIO do olho esquerdo houve 
diferença estatística de (p< 0,01), 76,04%. Não houve alterações significantes para as 
concentrações de lactato. 
A tabela 3 também mostra o Effect size (ES) entre o grupo controle e S1 e entre 
controle e S2. Em relação ao grupo controle e S1, o ES foi de 2,11 para o olho direito 
e 2,65 para o olho esquerdo e para as concentrações de lactato o ES foi de 2,4. Para 
o grupo controle e S2, o ES foi de 1,74 para o olho direito e 1,71 para o olho esquerdo 
e 2,7 para as concentrações de lactato.   
AS Figuras 11, 12 e 13 mostram a comparação entre a média dos momentos 
M2, M3 e M4 com o M1 do protocolo S1 para as variáveis da PIO do olho direito, olho 
esquerdo e lactato.  
A PIO do olho direito reduziu 42,3% (p< 0,0002) (Figura 11), 41,7% (p< 0,0007) 
no olho esquerdo (Figura 12) e aumentou em 292% (p< 0,0064) as concentrações de 
lactato (Figura 13).  
A comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do protocolo 
S2 para as variáveis da PIO do olho direito, olho esquerdo e lactato são ilustradas nas 
Figuras 14, 15 e 16. 
Houve redução da PIO do olho direito em 40,2% (p< 0,0055) (Figura 14), 43,20% 
(p< 0,0013) no olho esquerdo (Figura 15) e aumentou em 174,1% (p< 0,0082) as 





As Figuras 17, 18 e 19 mostram a comparação entre a média dos momentos M2, 
M3 e M4 com o M1 do grupo controle para as variáveis da PIO do olho direito, olho 
esquerdo e lactato. 
A Figura 20 mostra o tempo total da sessão de treinamento para os protocolos 
S1 (45 ± 3min) e S2 (50 ± 3min), com diferença estatística de p< 0,002. 
O tempo sob tensão (Figura 21) foi calculado pela subtração do tempo total da 
sessão pela soma de todos os períodos de recuperação entre as séries e exercícios. 
O protocolo S1 gerou 26 minutos de recuperação (total de 21 ± 4min sob tensão) e o 
protocolo S2, 44 minutos de recuperação (total de 17 ± 3min sob tensão), com 
diferença estatística de p< 0,02. 
As Figuras 22 e 23 mostram os resultados para o peso corporal dos protocolos 
S1 e S2 nos momentos M1 e M4, sem alterações significantes. 
 
 
Tabela 2: Respostas gerais do comportamento da PIO e lactato para os grupos S1, 
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Figura 2. Comportamento da PIO do olho direito dos momentos M2, M3 e M4 em 








Figura 3. Comportamento da PIO do olho esquerdo dos momentos M2, M3 e M4 em 
relação ao M1 do protocolo S1. *p< 0,01 e #p< 0,001. 

















































Figura 4. Comportamento do lactato dos momentos M2, M3 e M4 em relação ao M1 








Figura 5. Comportamento da PIO do olho direito dos momentos M2, M3 e M4 em 






































Figura 6. Comportamento da PIO do olho esquerdo dos momentos M2, M3 e M4 em 
relação ao M1 do protocolo S2. +p< 0,05. 
 
Figura 7. Comportamento do lactato dos momentos M2, M3 e M4 em relação ao M1 
do protocolo S2. +p< 0,05. 
 
 













































Figura 8. Comportamento da PIO do olho direito dos momentos M2, M3 e M4 em 
relação ao M1 do grupo controle. 
 
Figura 9. Comportamento da PIO do olho esquerdo dos momentos M2, M3 e M4 em 









Figura 10. Comportamento do lactato dos momentos M2, M3 e M4 em relação ao M1 
do grupo controle. 
 
Tabela 3: comparação do ∆% dos momentos com maiores alterações em relação ao 
momento pré para as variáveis PIO e lactato entre os protocolos S1, S2 e controle e 
Effect size entre controle e S1 e controle e S2
 
Figura 11. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 
protocolo S1 para as variáveis da PIO do olho direito. *p< 0,0002. 
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Figura 12. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 
protocolo S1 para as variáveis da PIO do olho esquerdo. *p< 0,0007. 
 
 
Figura 13. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 
protocolo S1 para as variáveis do lactato. *p< 0,0064. 
 
Figura 14. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 








































































Figura 15. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 
protocolo S2 para as variáveis da PIO do olho esquerdo. *p< 0,0013. 
 
 
Figura 16. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do 
protocolo S2 para as variáveis do lactato. *p< 0,0082. 
 
 
Figura 17. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do grupo 








































































Figura 18. Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do grupo 
controle para as variáveis da PIO do olho esquerdo. 
 
 
Figura 19: Comparação entre a média dos momentos M2, M3 e M4 com o M1 do grupo 
controle para as variáveis do lactato. 
 
































































Figura 21. Tempo total sob tensão dos protocolos S1 e S2. *p< 0,02. 
 
Figura 22. Peso corporal nos momentos M1 e M2 do protocolo S1. 
 








A associação entre exercício físico, concentração de lactato e PIO teve seus 
primeiros estudos publicados na década de 70. Marcus et al, 1970, observou reduções 
significantes da PIO durante o exercício aeróbio, ao passo em que as concentrações 
de lactato aumentavam. No entanto, essa resposta da PIO não foi observada no grupo 
controle, o qual recebia uma infusão venosa de lactato de sódio e não realizava 
qualquer tipo de treinamento. As quedas da PIO no primeiro grupo por sua vez, foram 
associadas a maior acidose e aumento da osmolaridade do plasma proporcionada 
pelo exercício e não observadas no grupo controle. 
 Outro estudo da década de 70, mostrou maiores reduções da PIO durante o 
ciclo ergômetro realizado a 80% do Vo2máx quando comparado a 60%, relacionando 
as reduções da PIO com o maior componente anaeróbio lático nessas condições 
(Kielar et al, 1975). 
 Em relação ao TR, somente um estudo relacionou as mudanças da PIO com 
as concentrações de lactato. Tamura et al, 2013, observou reduções significantes da 
PIO no protocolo de exercício supino realizado a 60% de 1RM com repetições 
realizadas até a falha concêntrica (13,37 + 2,87mmHg vs 9,37 + 2,97mmHg no olho 
direito e 13,25 + 1,05 vs 9,37 + 2,61mmHg no olho esquerdo), intensidade na qual 
aumentou em 245% nas concentrações de lactato.  
 O presente estudo é o primeiro a investigar a associação entre a concentração 
de lactato com o comportamento da PIO em indivíduos glaucomatosos durante e após 
duas sessões de TR com intensidades diferentes. 
 Conforme ilustrado na Tabela 2, o protocolo S1 reduziu a PIO em todos os 
momentos de coletas assim como o lactato aumentou em todos os mesmos 
momentos. Contudo, o protocolo S2 só expressou redução significante da PIO no M4 
em comparação ao M1, enquanto as concentrações de lactato aumentaram após o 
quarto exercício e logo após o término da sessão (M2 e M3, respectivamente).  
Por outro lado, a média das alterações dos momentos M2, M3 e M4 em relação 





12 e 13 (S1) e 14, 15 e 16 (S2) indicam alterações estatisticamente significantes para 
ambos os protocolos nos escores da PIO e concentrações de lactato.    
Embora o ∆% para as maiores alterações da PIO e concentrações de lactato 
não mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os protocolos S1 e S2, 
a comparação entre grupo controle e S2 só apresenta reduções significantes da PIO 
para o olho esquerdo, enquanto a comparação entre grupo controle e S1 apresenta 
alterações significantes para todas as medidas, além disso, a Tabela 3 mostra um 
maior effect size para o protocolo S1 em comparação ao S2. 
Respostas semelhantes ao presente achado também foi encontrado em estudo 
de Conte, 2009, realizado com 19 jovens atletas de boxe. O autor investigou o efeito 
de diferentes estímulos de treinamento frequentemente utilizados por praticantes do 
TR, tais como treinos de familiarização, hipertrofia, resistência de força e força máxima 
com as respostas agudas da PIO. Embora todos os protocolos de treinamento 
resultaram em reduções nos valores da PIO, o modelo de TR caracterizado como 
resistência de força, mostrou maiores reduções da PIO, sendo fortemente associado 
com o volume de treino e tempo sob tensão muscular.  
Corroborando com esses achados, o presente estudo mostra diferenças 
estatísticas tanto entre o tempo total da sessão quanto no tempo sob tensão muscular 
entre os protocolos S1 e S2. No protocolo S1 o tempo total da sessão foi de 
aproximadamente 45 minutos, enquanto o tempo total da sessão do protocolo S2 foi 
de aproximadamente 60 minutos. Entretanto, mesmo com o tempo total da sessão 
sendo menor, o protocolo S1 proporcionou um maior tempo sob tensão muscular em 
comparação ao S2, justificado pelo tempo de recuperação entre as séries e entre 
exercícios e pelo número de repetições realizadas. 
Embora ambos os protocolos S1 e S2 possuam características metabólicas 
anaeróbias, com concomitante produção de lactato, o maior tempo sob tensão 
muscular decorrente do protocolo S1, favorece um ambiente metabólico mais 
predominante ao metabolismo glicolítico lático em relação ao S2, o que gerou o 
aumento das concentrações do lactato em 417 ± 159% no S1 (p< 0,001), e de 194 ± 





Embora os principais mecanismos fisiológicos acerca das alterações da PIO 
em relação ao exercício físico não sejam totalmente elucidados, é conhecido que a 
condição de redução do pH, aumento das concentrações de lactato sanguíneo e 
aumento da osmolaridade do plasma estejam intimamente relacionadas a essas 
alterações.  
O ambiente mais ácido proporcionado pela maior concentração de íons de H+, 
provenientes do metabolismo anaeróbio lático reduzem a atividade da enzima 
anidrase carbônica, dificultando o transporte ativo de Na+ e consequentemente reduz 
a produção do HA (CBO, 2016). Além disso, a perda de água e eletrólitos decorrente 
a desidratação durante o exercício, sobretudo de características aeróbias, também 
aumenta a osmolaridade do plasma, afetando a produção do HA e, portanto, a PIO 
(Roddy et al, 2014). No entanto, as condições de desidratação estão relacionadas a 
execução de exercícios de características aeróbias e também aqueles realizados em 
altas temperaturas (Hunt et al, 2012). Nesse aspecto, as Figuras 22 e 23 mostram a 
estabilização do peso corporal dos participantes do presente estudo em relação aos 
momentos M1 e M4, sendo um importante indicador de que não houve desidratação 
durante as sessões de treinamento, e portanto, outros mecanismos podem estar 
associados às reduções pressóricas. 
De modo geral, ambos os protocolos de TR foram capazes de reduzir a PIO de 
praticantes diagnosticados com GPAA, corroborando com estudos anteriores 
realizados com voluntários normotensos (Conte, 2009; Tamura, 2013; Soares, 2015). 
No entanto, as reduções da PIO foram mais expressivas na condição de maior volume 
e menor intensidade de treinamento, como observado no protocolo S1, que mostrou 
forte correlação negativa (-0,49 p< 0,05) entre produção de lactato e diminuição da 
PIO.  
 De modo geral, a PIO reduz seus valores de forma aguda durante a prática de 
exercícios físicos aeróbios e resistidos, que indicam a relação entre as diminuições 
pressóricas do globo ocular com a redução do pH, aumento do lactato e da 
osmolaridade do plasma (Tamura et al 2013; Conte, 2009; Vieira et al 2006). No 
entanto, conforme o Quadro 1, são contáveis o número desses estudos que 
relacionam os efeitos do TR com a PIO, e assim como citado por outros autores sobre 





investigações que melhor explanem a relação entre a fisiologia do exercício resistido 
e PIO são necessárias (Risner et al, 2009). Além disso, a ausência de equipamentos 
que permitam realizar a aferição da PIO no exato momento da execução dos 
exercícios impossibilita a compreensão completa acerca desse assunto. 
 Até o presente momento, os estudos evidenciam o potencial efeito redutor da 
PIO tanto em indivíduos normotensos quanto em glaucomatosos após a pratica de 
exercícios físicos, mesmo com alteração no tipo de ventilação utilizada ou 
posicionamento corporal durante os exercícios os resultados não indicam qualquer 
influência na PIO (Conte, 2009; Soares, 2015).  
 Além dos efeitos hipotensores do globo ocular frente aos exercícios físicos, é 
muito bem documentada na literatura científica seus efeitos positivos no controle do 
peso corporal, diabetes Mellitus, pressão arterial e sobretudo na síndrome metabólica 
(ACSM, 2010; Castro et al, 2015; ACSM, 2015).  
A síndrome metabólica por sua vez, possui correlação positiva com a incidência 
de glaucoma, que nesse aspecto, a realização do exercício físico indiretamente 
contribuiria como potencial intervenção preventiva e/ou de controle da doença 
juntamente com a administração de fármacos, frequentemente utilizados no controle 
da PIO (Sakata, et al 2000; Castro et al, 2015). 
 
6.1         APLICAÇÕES PRÁTICAS 
  
O presente estudo corrobora com achados anteriores quanto as respostas da 
PIO frente o TR. Exercícios que promovem maiores concentrações de lactato reflete 
em quedas mais significantes da PIO, tanto em indivíduos normotensos, quanto em 
indivíduos glaucomatosos. 
Sessões de TR realizadas com repetições até a falha concêntrica com 
sobrecargas próximas a 60% de 1RM e com tempo de recuperação de 1 minuto, como 
preconizado pelas diretrizes do ACSM, 2009 para o desenvolvimento de resistência 





tempo sob tensão muscular, fatores que se mostram importantes para as quedas 
pressóricas.   
As maiores reduções da PIO observadas nesse tipo de protocolo de 
treinamento podem estar relacionadas diretamente na produção do HA. Nessas 
condições de treinamento, a produção do HA fica comprometida por conta das 
reduções do pH celular provenientes do metabolismo anaeróbio lático, que por sua 
vez, diminui a atividade da anidrase carbônica e logo, dificulta a passagem de Na+ 
entre os processos ciliares do corpo ciliar assim como o carreamento de água. 
Embora o TR não anule a necessidade do uso dos fármacos no controle da 
PIO em portadores de GPAA, em termos gerais, o TR apresenta um importante efeito 
hipotensor no globo ocular e sobretudo, não oferece um fator adicional de risco para 
esses indivíduos. Além disso, essa população ainda pode se beneficiar dos efeitos 
positivos que os exercícios físicos proporcionam para o controle de diversas doenças 




















A sessão de TR realizado com sujeitos diagnosticados com GPAA resultou em 
diminuição da PIO em ambos os protocolos S1 e S2, sobretudo, o protocolo S1, o qual 
houve maior expressão das concentrações de lactato, as respostas hipotensoras do 
globo ocular foram maiores, indicando forte correlação e Effect size para esse 
protocolo.  
O tempo sob tensão muscular pode ser um fator importante na magnitude das 
reduções da PIO por influenciar o ambiente metabólico e consequentemente, o 
aumento da osmolaridade do plasma e redução do pH, fatores relacionados aos 
mecanismos de produção do HA.  
Os presentes dados corroboram com os resultados obtidos de outros estudos 
realizados com indivíduos normotensos, que por sua vez, indica que o TR não 
apresenta um fator de risco adicional para o desenvolvimento do GPAA, podendo 
ainda contribuir no controle de outras importantes doenças que impactam de forma 
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ANEXO 2: termo de consentimento livre e esclarecido 
 
1 – Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que visa: Estudar a influência dos exercícios resistidos nos aspectos morfo-
fisiológicos e psico-físicos oculares. 
2 – Durante a pesquisa você será submetido a avaliação oftalmológica e avaliação 
física. 
3 – Existe a possibilidade de ocorrência de dores musculares e lesões músculo-
esqueléticas decorrentes do treinamento com pesos ou testes físicos e também da 
formação de hematomas ou inflamações cutâneas decorrentes da coleta de sangue 
(punção digital). Todos os procedimentos (oftalmológicos e de coletas sanguíneas) 
serão realizados por profissionais especializados de suas respectivas áreas. 
4 – Os benefícios esperados são: 1) melhora na aptidão física em geral; 2) aumento 
da massa muscular, 3) aumento da força muscular, 4) avaliação da saúde ocular e 
verificação da condição física; 5) acesso a programa de exercícios gratuito, pois 
mesmo após a conclusão do estudo o voluntário será convidado a permanecer no 
programa de exercícios oferecido pelo BOS, sem ônus ou custos pessoais. 
5 – Nesta investigação não existe a possibilidade de optar por procedimentos 
alternativos; 
6 – Garantia de acesso: os profissionais responsáveis pela pesquisa estarão à 
disposição para esclarecimento de eventuais dúvidas em qualquer etapa do estudo. 
Os principais investigadores são Prof. Dr. Marcelo Conte (Professor de Educação 
Física) e o Prof. Esp. Sidney Diyoo Tamura (Professor de Educação Física) que 
podem ser encontrados no Centro de Condicionamento Físico BOSfit/BOS, situada à 
Rua Professor Arthur Fonseca, 73 – Jardim Emília (15) 3212-7006. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-





7 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição e/ou participação no programa de exercício; 
8 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com outros voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum 
paciente; 
9 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores; 
10 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo, incluindo exames e frequência no programa de exercícios. 
Também não há compensação financeira relacionada à sua participação na pesquisa.  
11 – Embora os riscos de danos causados pelo programa de exercícios e exames 
oftalmológicos sejam mínimos, em caso de urgências no ambiente do exercício físico, 
o BOS possui na sua rotina o Fluxograma para Atendimento e Encaminhamento de 
Urgências, por outro lado os exames oftalmológicos e mensurações da PIO, serão 
realizados por médicos oftalmologistas habilitados. Outras eventuais lesões, que não 
apresentem caráter de urgência e que tenham sido causadas diretamente pelos 
procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo, o voluntário será encaminhado 
para tratamento no Sistema Único de Saúde, bem como receberá as indenizações 
estabelecidas por lei. 
12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente 
para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Associação das concentrações de 
lactato com a pressão intraocular após dois protocolos diferentes de 
treinamento resistido”; Eu discuti com o Prof. Dr. Marcelo Conte e o Profº Esp. 
Sidney Diyoo Tamura sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 
claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 





esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta 
de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 
ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
------------------------------------------------- Assinatura do paciente/representante legal 
 Data         /       /        
  
------------------------------------------------------------------------- Assinatura da testemunha 
 Data         /       /        
 
para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. 
 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
------------------------------------------------------------------------- Assinatura do responsável 
pelo estudo 
Data         /       /       
 
 
 
